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Es  gibt  wohl  kein  Gebiet  in  der  pathologischen 
Anatomie,  das  in  letzterer  Zeit  mehr  bearbeitet  worden 
wäre,  als  das  der  Geschwülste.  Wenn  es  nun  auch  gelungen 
ist,  für  jedes  Organ  festzustellen,  welcherlei  Geschwülste 
in  demselben  primär  vorzukommen  pflegen,  so  macht  es 
doch  zuweilen  große  Schwierigkeit,  ja  es  ist  in  vielen  Fällen 
bisher  nicht  möglich  gewesen,  die  Ausgangsstelle  mancher 
Tumoren  festzustellen,  obwohl  wir  über  den  Sitz  und  die 
Struktur  derselben  vollkommen  informiert  sind.  Zu  dieser 
Klasse  gehören  die  Retroperitonealtumoren. 

Eine  Gruppe  dieser  Retroperitonealtumoren  ist  in  ihrer 
Entstehung  klargestellt.  Es  sind  das  die  Inklusionen, 
komplizierte  Gebilde,  bei  denen  am  Aufbau  alle  Gewebe 
des  Körpers  beteiligt  sind.  Alle  übrigen  Tumoren  des 
retroperitonealen  Raumes  sind  hinsichtlich  ihres  Ausgangs¬ 
ortes  zum  Teil  noch  ganz  unbekannt,  zum  Teil  sehr 
zweifelhaft. 

Es  verlohnt  sich  daher  gewiß,  jeden  zur  Beobachtung 
kommenden  Fall  von  retroperitonealen  Tumoren  zu  be¬ 
schreiben,  um  so  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  zu 
erweitern.  Zu  diesem  Zwecke  will  ich  im  folgenden  zwei 
Fälle  dieser  Art  den  bisher  veröffentlichten  hinzufügen  und 
versuchen,  die  Frage  nach  ihrem  Ausgangsort  zu  beant¬ 
worten. 
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I.  Fall. 

Klinische  Mitteilungen. 

Julius  P-,  Rentengutsbesitzer,  54  Jahre  alt,  aus  0.,  war  früher 

.  Innere  Mittel 

sollen  nicht  geholfen  haben.  Es  traten  Schmerzen  in  der  linken  Unter¬ 
bauchseite  auf;  fünf  Wochen  vor  Ostern  1903  trat  eine  harte,  allmäh¬ 
lich  wachsende  Geschwulst  in  dieser  Gegend  auf.  Seit  dieser  Zeit 
lag  er  beständig  zu  Bett,  weil  er  starke  Schmerzen  hatte  und  zu 
schwach  war.  Der  Stuhlgang  war  so  erschwert,  daß  er  nur  alle  fünf 
Tage  erfolgte.  In  letzter  Zeit  soll  nach  den  ärztlicherseits  verordne- 
ten  Pillen  usw.  kein  Stuhlgang  erfolgt  sein.  Schließlich  bekam  er 
aus  der  Apotheke  ein  Mittel,  welches  alle  zwei  Tage  Erfolg  hatte. 
Die  Flatus  waren  in  gleicher  Weise  erschwert.  Infolge  der  Verstopf¬ 
ung  war  ihm  der  ganze  Bauch  dick  und  hart.  Seit  Pfingsten  wurden 
die  Schmerzen  so  stark,  daß  er  oft  Einspritzungen  gegen  dieselben 
haben  mußte.  Nach  Untersuchung  in  Köslin  vor  Ostern  und  in  Kol- 
berg  vor  4  Wochen  erklärten  die  Ärzte  die  Geschwulst  für  inoperabel. 

Status.  Mittelgroßer,  ältlicher  Mann  von  sehr  geringem  Er¬ 
nährungszustand,  klagt  über  ständige  Schmerzen  in  der  linken  Unter¬ 
bauchgegend  und  im  Kreuz.  Die  linke  Unterbauchgegend  ist  durch 
einen  riesigen  kugeligen  Tumor  vorgewölbt.  Derselbe  reicht  nach 
oben  bis  fast  in  Nabelhöhe,  nach  der  Mitte  zu  bis  nahe  an  die  Linea 
alba  und  legt  sich  mit  seiner  Längsseite  der  Fossa  iliaca  an.  Er  läßt 
sich  seitlich  etwas  verschieben.  Der  große  kuglige  Tumor  hat  nach 
oben  noch  eine  höckrige  Fortsetzung.  Bei  Rectal- Untersuchung  fühlt 
man  die  Lichtung  des  Darmrohres  seitlich  durch  einen  großen  in  das  ; 
kleine  Becken  reichenden  Tumor  komprimiert.  Der  Tumor  legt  sich  j 
in  die  Kreuzbein aushöhlung  und  scheint  hier  nur  sehr  wenig  beweg¬ 
lich.  In  der  Linea  alba  findet  sich  eine  Hernia  epigastrica.  Magen-  i 
Chemismus:  Viel  Milchsäure,  wenig  Salzsäure. 

Stuhl  von  normaler  Beschaffenheit,  aber  in  Bandwurmform. 

26.  7.  03.  Starke  Phimose.  Um  die  Cystoskopie  und  den  Harn-  - 
leiterkatheterismus  zu  ermöglichen,  muß  die  Phimose  gespalten  und  1 
die  Harnröhrenmündung  erweitert  werden.  Probelaparatomie  ergiebt  f 
einen,  wie  schon  angenommen,  inoperablen  Drüsentumor,  welcher  das  £ 
S-Romanum  förmlich  um  wuchert  hat  und  bis  an  die  Blase  geht. 

31.  7.  Unter  Ansteigen  der  Temperatur  auf  38,2°  Exitus  letalis.  C 

Bei  der  am  1.  8.  1903  von  dem  Assistenten  des  pathologischen  v. 
Instituts  Herrn  Dr.  Joppich  vorgenommenen  Sektion  wurde  folgendes  8 
Protokoll  aufgenommen. 


stets  gesund.  Seit  über  einem  Jahre  war  er  verstopft 
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Sektionsprotokoll. 

Leichnam  eines  älteren  Mannes  von  mittlerer  Größe, 
mäßigem  Knochenbau,  von  kachektischem  Aussehen.  Er¬ 
nährungszustand  sehr  schlecht,  die  Haut  trocken,  papier¬ 
dünn,  von  grau-weißer  Farbe.  Am  linken  Unterschenkel 
um  die  Malleolen  herum  ganz  leichter  Grad  von  ödematöser 
Schwellung. 

In  den  Pleurasäcken  kein  freier  Inhalt.  Die  Lungen 
sind  grau-weiß,  gut  retrahiert.  Der  Herzbeutel  enthält 
7  ccm  klarer  Lymphe,  die  seröse  Auskleidung  ist  glatt  und 
zart.  Das  Herz  ist  rechts  ziemlich  prall  gefüllt  mit  Blut- 
und  Speckgerinnseln,  links  ist  es  fast  leer.  Es  mißt  an 
der  Basis  8,7  cm,  von  der  Basis  zur  Spitze  10,4  cm.  Farbe 
rotbraun,  Konsistenz  derb.  Aorten-  und  Pulmonalklappen 
schlußfähig,  die  Muskulatur  des  rechten  Ventrikels  mißt 
3  mm,  die  des  linken  1,4  cm,  Muskulatur  transparent. 
Endokard  und  Klappen apparat  glatt  una  zart,  Sehnenfäden 
dünn.  Aortenostium  7,3,  Ventrikellänge  9,4  cm.  Die  In¬ 
tima  der  Aorta  zeigt  die  ersten  Anfänge  der  Atheromatose. 

Die  linke  Lunge  ist  20  :  13  :  9,5  cm  groß,  oben  grau¬ 
weiß,  unten  etwas  mehr  grau-rot,  der  vordere  scharfe  Rand 
leicht  ödematös.  Die  Pleura  spiegelnd,  glatt  und  zart, 
Parenchym  durchgehend  gut  lufthaltig,  Schnittfläche  grau¬ 
rot,  glatt.  Die  rechte  Lunge  ist  mit  der  Thoraxwand  vorn 
und  hinten  durch  flächenhafte  Synechieen  adhärent,  Spitze 
frei,  die  Farbe  vorn  grau-weiß,  am  stumpfen  Rande  mehr 
dunkelrot,  der  vordere  scharfe  Rand  stark  emphysematos, 
der  hintere  stumpfe  fühlt  sich  derb  an,  ist  von  einzelnen 
derben  Knoten  durchsetzt.  Die  Pleura  ist  über  diesen  hin 
und  wieder  an  der  Oberfläche  deutlich  prominierenden 
Knoten  matt  und  mit  einer  dünnen  Lage  von  Fibrin  über¬ 
zogen.  Die  Schnittfläche  ist  grau-rot,  uneben,  indem  kleine 
erbsen-  bis  kirschgroße  Knoten  von  grauer  Farbe  und 
derber  Konsistenz  über  sie  hervorragen.  Stellenweise  fühlen 
sich  auch  größere  Bezirke  in  der  Umgebung  solcher  Knoten 
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derb  und  luftleer  an.  Bronchopneumonieen.  Besonders 
dicht  stehen  diese  bronchopneumonischen  Herde  am  Mittel¬ 
lappen  und  im  angrenzenden  Teile  des  Unterlappens.  Hie 
Schleimhaut  der  Bronchien  ist  bedeckt  mit  schleimig-eitrigem 
Sekret.  In  der  knöchernen  Thoraxwand  zeigen  sich  mehrere 
Metastasen.  Hie  YI.  Rippe  links  ist  durch  einen  dunkel¬ 
roten  pflaumengroßen  Knoten  gleichmäßig  aufgetrieben, 
der  auf  dem  Hurchschnitt  das  gleiche  Aussehen  zeigt  wie 
die  Primärknoten  des  großen  Beckentumors. 

Hie  Milz  ist  11  :  5:  1,3  cm  groß,  blasgrau,  Oberfläche 
gerunzelt,  Kapsel  grau-weiß,  verdickt,  Konsistenz  derb, 
Schnittfläche  glatt,  graurot,  Trabekelzeichnung  sehr  deutlich, 
Follikel  zu  erkennen,  Pulpa  nicht  hyperämisch. 

Her  linke  Ureter  verläuft  als  grau-weißer  glatter  Strang 
zum  Teil  und  zwar  in  seinem  oberen  Bereiche  über  den 
Tumor  hinweg,  weiter  unten  verschwindet  er  zwischen  den 
Knollen  desselben.  Er  ist  nirgends  erweitert. 

Her  rechte  Ureter  verläuft  gerade  zum  kleinen  Becken 
hinab. 

Hie  linke  Niere  ist  10,5  :  6,6  :  4,1  cm  groß,  grau-rot, 
die  Oberfläche  glatt  und  stellenweise  durch  ein  paar  kleine 
Cysten  vorgewölbt,  Konsistenz  derb,  Rinde  transparent, 
5  mm  breit,  Marksubstanz  in  der  Gegend  der  Papilien¬ 
spitzen  weiß  gestreift.  Nierenbeckenschleimhaut  grau-weiß 
und  glatt. 

Hie  rechte  Niere  zeigt  denselben  Befund.  Has  Nieren¬ 
becken  ist  ] eicht  gerötet,  hin  und  wieder  von  ganz  kleinen 
flohstichartigen  Blutungen  durchsetzt. 

Hie  Beckenorgane  werden  im  Zusammenhang  mit 
dem  Tumor  herausgelöst.  Her  Tumor  füllt  das  ganze 
Becken  aus,  steigt  dann  von  hier  zunächst  vor  der  Wirbel¬ 
säule,  dann  neben  der  Wirbelsäule  bis  in  die  Gegend  des 
unteren  Randes  der  linken  Niere  empor,  setzt  sich  aus 
vielen  apfel-  bis  faustgroßen  derben  Knoten  zusammen. 
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Die  Blase  ist  hinter  der  Symphyse  als  fast  leeres, 
abgeplattetes  Organ  zu  sehen. 

Das  Rektum  verläuft  dicht  an  die  seitliche  Becken¬ 
wand  gedrängt  hinter  dem  Tumor.  Beim  Herauslösen 
zeigt  sich  derselbe  stellenweise  mit  dem  knöchernen 
Beckengürtel  adhärent,  der  Knochen  fühlt  sich  hier  rauh 
an.  Die  Blase  ist,  leicht  von  dem  Tumor  abzugrenzen  und 
zu  trennen,  Schleimhaut  grauweiß,  die  Wand  nicht  verdickt. 

Die  Prostata  ist  als  ein  kleinkastaniengroßer  Knoten 
ebenfalls  von  dem  Tumor  deutlich  abzugrenzen,  ihre  Schnitt¬ 
fläche  ist  graurot. 

Die  beiden  Ureteren  sind  durchgängig,  der  linke 
Ureter  verläuft  zunächst  in  einer  Knickung  zwischen  den 
Knoten  des  großen  Tumors  eingebettet,  um  nachher  wieder 
frei  zu  Tage  zu  treten. 

Auch  die  Samenblasen  sind  als  frei  und  nicht  mit 
dem  Tumor  zusammenhängend  abzugrenzen. 

Die  beiden  Hoden  sind  von  gewöhnlicher  Größe  und 
Farbe,  vollkommen  normal.  Der  Tumor  zeigt  sich  auf  dem 
großen  Durchschnitt  als  aus  vielen  Knoten  zusammengesetzt, 
die  einzelnen  Knoten  erscheinen  meist  dunkelrot,  vielfach 
von  frischen  Blutungen  durchsetzt,  markig.  Einzelne  klein- 
erbsen-  bis  bohnengroße  Knoten  erscheinen  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  grauweiß,  glasig,  transparent;  dicht  oberhalb  des 
Anus  zeigt  sich  zwischen  Rektum  und  Blase  ein 
apfelgroßer,  rundlicher,  knochenharter  Tumor  in 
die  Geschwulst  eingelagert. 

Die  Gehirnsektion  ergibt  keine  Besonderheiten,  vor 
allem  keine  Metastasen.  Die  Wirbelsäule  enthält  im  4.  Len¬ 
denwirbelkörper  einen  kirschgroßen,  hochroten,  metasta¬ 
tischen  Knoten,  ebenso  in  Höhe  des  zweiten  Brustwirbels. 
Diese  letztere  Metastase  ist  durch  das  foramen  interverte¬ 
brale  nach  rechts  hervorgewuchert  und  zu  einem  rechts 
dicht  an  der  Wirbelsäule  gelegenen  pflaumengroßen  Knoten 
ausgewachsen. 
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In  der  Linea  alba  ungefähr  ein  Fingerbreit  unterhalb 
des  Nabels  ist  ca.  ein  markstückgroßes  Stück  einer  Darm¬ 
wand  mit  einer  ebenso  großen  Öffnung  in  den  vorderen 
Bauchdecken  fest  vernäht  (zur  ev.  spätem  Anlegung  eines 
anus  praeternaturalis).  Von  hier  aus  nach  abwärts  verläuft 
eine  12  cm  lange  Schnittwunde,  die  durch  Ligaturen  fest 
verschlossen  ist.  Wundränder  und  Stichkanäle  sind  nicht 
entzündlich  gerötet.  Auf  dem  großen  Hautschnitt  tritt  das 
Unterhautfettgewebe  uns  in  1 — 2  mm  dicker  Schicht  zu 
Tage  von  orangegelber  Farbe.  In  der  Bauchhöhle  kein 
fremder  Inhalt,  die  Darmschlingen  grauweiß,  Peritoneum 
spiegelnd,  glatt  und  glänzend,  das  Colon  transversum  ist 
stark  aufgetrieben,  die  flexura  sigmoidea  ist  durch  einen 
großen,  retroperitoneal  gelegenen,  von  der  kleinen  Becken¬ 
höhle  und  der  linken  fossa  iliaca  aus  nach  oben  links  vor¬ 
gewucherten  vielknolligen  Tumor  von  derber  Konsistenz 
nach  der  rechten  Unterbauchgegend  verlagert. 

Leber  und  Magen  sind  in  gewöhnlicher  Lagerung, 
Zwerchfellstand  rechts  in  Höhe  des  unteren  Bandes  der 
IY.  Bippe,  links  der  Y.  Bippe. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  war  demnach 
folgende : 

Carcinoma  retroperitoneale  intrapelvicum,  Carcinomata 
metastatica  glandularum  retroperitonealium,  costarum,  verte- 
brarum  thoracalium  et  lumbalium.  Bronchopneumoniae 
multiplices  pulm.  dextri,  Emphysema  et  Bronchitis  catar- 
rhalis  chron. 

Beschreibung  des  Präparates. 

Lagert  man  das  Präparat  so,  wie  es  in  situ  sich  be¬ 
funden  hat,  so  ergibt  sich  folgendes : 

Der  Tumor  mißt  in  seiner  größten  Höhenausdehnung 
36,5  cm,  in  seiner  größten  Breite  16,5  cm,  und  in  seiner 
größten  Tiefe  9,5  cm.  Was  seine  Form  anbetrifft,  so  hat 
er  seine  größte  Dicke  dort,  wo  er  aus  dem  kleinen  Becken 
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heraustritt,  also  in  Höhe  der  Linea  innominata,  nach  oben 
und  nach  unten  zu  verjüngt  er  sich.  Das  obere  Ende  des 
Tumors  liegt  in  einer  Ausdehnung  von  11  cm  vorn  und 
links  von  der  Aorta.  Der  Tumor  setzt  sich  aus  vielen 
größeren  und  kleineren  derben  Knoten  zusammen ;  die 
größten  sind  kleinfaustgroß,  dann  kommen  alle  möglichen 
Übergänge  bis  zu  Erbsengroße  vor.  Die  Oberfläche  des 
Tumors  stellt  sich  dementsprechend  als  exquisit  höckrig  dar. 

Die  rechte  Arteria  iliaca  communis  verläuft  an  der 
rechten  Seite  des  Tumors  und  etwas  nach  hinten  vorbei, 
die  linke  arteria  iliaca  communis  ist  zwischen  großen  Ge¬ 
schwulstknoten  eingebettet,  sie  verläuft  in  nach  unten  und 
vorn  sanft  ansteigendem  Bogen  zwischen  kleinfaustgroßen 
Knoten  hindurch.  Sie  ist  rings  von  grauweißen,  glasig 
durchscheinenden  Tumormassen  umgeben.  Es  macht  ganz 
den  Eindruck,  daß  der  geschlängelte  Lauf,  den  diese  Arterie 
linkerseits  erfahren  hat,  sich  durch  Hervorwuchern  des  Tu¬ 
mors  von  hinten  herausgebildet  hat. 

Die  Blase  ist  aufgeschnitten  und  liegt  als  ein  in  ihrer 
größten  Länge  10,5  cm,  in  ihrer  größten  Breite  5,8  cm  mes¬ 
sendes  Gebilde  vorn  auf,  ihre  Schleimhaut  ist  grauweiß,  und 
glatt,  die  Blasenwand  gegen  die  darunterliegenden  Tumor¬ 
massen  überall  gut  abzugrenzen. 

Die  Prostata  hat  die  ungefähre  Größe  einer  kleinen 
Kastanie,  fühlt  sich  gleichmäßig  derb  an  und  hat  auf  dem 
Durchschnitt  eine  graurote  Farbe. 

Das  Rektum  verläuft  an  der  rechten  Seite  des  Tumors, 
indem  es  ungefähr  von  der  Gegend  der  rechten  fossa  iliaca 
nach  vorn  über  den  untersten  Teil  des  Tumors  absteigt, 
um  dann  wieder  nach  abwärts  und  hinten  ziehend  im  Anus 
zu  enden.  In  einer  Höhe  von  8 — 14  cm  oberhalb  vom 
Anus  ist  das  Rektum  fest  mit  einem  größeren  Tumor¬ 
knollen  verwachsen,  die  Schleimhaut  ist  hier  durch  eine 
Reihe  gruppenförmig  zusammenstehender  miliarer  bis  erbsen¬ 
großer,  grauweißer,  auf  dem  Durchschnitt  grauglasig  durch- 
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schimmernder  Knötchen  vorgewölbt.  Oberhalb  dieser  Gruppe 
von  Knötchen  erscheint  die  Schleimhaut  in  einer  Ausdeh¬ 
nung  von  4  cm  in  der  Länge  und  2  cm  in  der  Breite 
papierdünn  und  ist  über  dem  dicht  dahinter  gelegenen  Ge¬ 
schwulstknoten  nicht  mehr  verschieblich. 

Der  linke  Ureter  verläuft  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  24  cm  frei  vor  dem  Tumor  hinweg,  indem  er  von  oben 
nach  unten  zu  leicht  sich  vorbuchtet  und  auf  diesem  Wege 
zu  beiden  Seiten  von  den  großen  Geschwulstknoten  begleitet 
wird.  4  cm  oberhalb  seiner  Einmündung  in  die  Blase  macht 
er  eine  beinahe  rechtwinklige  Biegung,  indem  er  hier  ziem¬ 
lich  plötzlich  zwischen  kleinen  Tumorknoten  nach  hinten 
in  die  Tiefe  steigt.  Er  ist  aber  bei  Sondierung  in  seinem 
ganzem  Verlaufe  gut  durchgängig. 

Der  rechte  Ureter  verläuft  gerade  und  seitlich  an  der 
rechten  Seite  des  Tumors  vorbei  und  ist  ebenfalls  für  eine 
Sonde  überall  durchgängig.  Die  Schleimhaut  der  Ureteren 
ist  grauweiß  und  glatt. 

Die  rechte  Samenblase  und  das  rechte  vas  deferens 
lassen  sich  bequem  freipräparieren  und  hängen  nirgends 
mit  dem  Tumor  zusammen;  anders  ist  es  auf  der  rechten 
Seite.  Hier  hängt  die  Spitze  der  linken  Samenblase  fest 
mit  der  Oberfläche  eines  Geschwulstknotens  zusammen 
durch  bindegewebige  Adhäsionen.  Der  zugehörige  ductus 
deferens  ist  ebenso  wie  rechts  nirgends  mit  dem  Tumor 
verwachsen. 

Auf  dem  in  sagittaler  Dichtung  durch  die  Längsaxe 
des  Tumors  gelegten  Schnitt  stellt  sich  die  Geschwulst  dar 
als  ein  Komplex  von  kleinapfel-  bis  faustgroßen  Knoten, 
die,  durch  deutliche  Bindegewebssepten  von  einander  ab- 
gesetzt,  scharf  umschrieben  sich  darstellen.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  haben  sie  ein  graurotes  bis  dunkelrotes  markiges 
Aussehen,  einzelne  Stellen  der  Schnittfläche  erscheinen 
mehr  schwarzrot  wie  von  frischen  Blutungen  durchsetzt. 
Einzelne  Knoten  zeigen  ein  septiertes  Aussehen,  indem  sie 
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durch  grauweiße,  bindegewebige  Stränge  in  größere  und 
kleinere  Knoten  zerlegt  werden.  Die  Mehrzahl  der  Knoten 
erscheint  auf  dem  Durchschnitt  transparent,  der  größte 
Knollen  dagegen  in  ganzer  Ausdehnung  opak,  mehr  braun¬ 
gelb  auf  dem  Durchschnitt  nekrotisch.  Die  breiten,  binde¬ 
gewebigen  Septen  zwischen  den  großen  Knoten  sind  durch¬ 
setzt  von  zahlreichen  kleinen  linsen-  bis  bohnengroßen 
Knoten,  die  nur  zum  kleinen  Teil  auf  dem  Durchschnitt 
hochrot  erscheinen,  meist  grauweiß  aussehen  und  eine  eben¬ 
falls  grauweiße,  glasig  durchscheinende  homogene  Schnitt¬ 
fläche  zeigen.  Der  das  kleine  Becken  ausfüllende  Teil  der 
Geschwulst  zeigt  an  seiner  linken  Seite  ein  paar  bruchsack¬ 
ähnliche  Anhängsel,  die  links  hinten  durch  das  linke  foramen 
ischiadicum  majus  nach  außen  hervorragten  und  sich  mit 
einiger  Mühe  stumpf  auslösen  ließen.  Sie  sind  von  gelb¬ 
lich-weißer  Farbe,  7  cm  lang,  fühlen  sich  gleichmäßig  derb 
an,  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  ein  solides  Gefüge  und 
weisen  eine  gelblichweiße  Schnittfläche  auf. 

In  das  unterste  Ende  des  Beckenteils  der  Ge¬ 
schwulst  ist  ein  knochenhart  sich  anfühlender 
Knoten  eingelagert,  der  die  Größe  einer  Billard¬ 
kugel  erreichend  mehr  die  Form  eines  Rotations¬ 
ellipsoid  es  als  einer  Kugel  aufweist  und  links 
unter  der  Prostata  gelegen  bis  dicht  an  die  rechte 
Steißbein  wand  stößt.  Der  knochenharte  Tumor  hat 
einen  größten  Durchmesser  von  7  cm  und  einen  kleinsten 
von  4,5  cm.  Die  harte  Schale  umgibt  den  Geschwulstknoten 
vollständig.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  daß  eine 
rundliche  harte  Schale  einen  weichen  Kern  von  bröckligem 
Gefüge  umschließt,  der  gelb  aussieht  und  einzelne  mehr 
braunschwarze  wie  pigmentierte  Partieen  erkennen  läßt. 
Die  Dicke  der  Knochenschale  selbst  beträgt  1  bis  1,5  mm. 
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Kurze  Epikrise  nach  dem  makroskopischen 

Befunde. 


Soweit  eine  Beurteilung  des  Sektionsbefundes  ohne 
eine  genauere  Untersuchung  über  Bau  und  Charakter 
möglich  war,  konnte  man  drei  Momente  als  sehr  wahr¬ 
scheinlich  annehmen. 

1.  Der  runde,  von  einer  Knochenschale  umschlossene 
große  Knollen  tief  im  Becken  erschien  als  der  unzweifel¬ 
haft  älteste  Tumor. 

2.  Die  großen  Pakete  weicher  hämorrhagischer  Knoten 
erschienen  als  die  sekundären  Lymphdrüsengeschwülste. 

3.  Die  Wirbeltumoren  sind  unzweifelhaft  Metastasen; 
sowohl  die  Nachbarinfektion  als  die  Metastasen  zeigen  so 
frische  markige  Wucherung,  daß  sie  erst  jüngeren  Datums 
sein  können. 

Da  die  genaueste  Untersuchung  der  Leiche  keinen 
anderen  Primärsitz  ergeben  hatte,  auch  von  der  operativen 
Entfernung  einer  Geschwulst  nichts  bekannt  war,  so  muß 
der  von  einer  knochenharten  Schale  umschlossene  kugelige 
Beckentumor  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  als  die  Primär¬ 
geschwulst  angesehen  werden.  Da  hier  im  Gebiet  des 
Fettgewebes  reichliche  Lymphdrüsen  normal  Vorkommen 
aber  auch  die  Möglichkeit  abnormer  Matrikulargewebe  wie 
z.  B.  abgesprengter  Keime  von  Nebennierengewebe,  ferner 
Entwicklungsanomalien  anderer  Art  (Inklusionen,  Anomalien 
des  Enddarms)  in  Frage  kommen,  so  mußte  zuerst  die  mi¬ 
kroskopische  Untersuchung  den  Bau  des  Tumors  aufklären. 
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Mikroskopische  Untersuchung. 

Der  als  Primärtumor  angesprochene  große  runde,  von 
einer  harten  Schale  umschlossene  Geschwulstknollen  war  in 
so  hohem  Grade  verfettet  und  erweicht,  daß  sein  ursprüng¬ 
licher  Bau  nicht  mehr  zu  ermitteln  war.  Yon  den  hämor¬ 
rhagischen  weichen  Knollen  des  Beckens  wurden  frische 
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Präparate  gemacht,  die  sogleich  die  Vermutung,  daß  es 
sich  um  eine  weit  verirrte  Nebennierenstruma  handeln 
könnte,  widerlegte,  da  die  Zellen  weder  in  ihrer  Größe 
noch  ihrer  epithelartigen  Form  noch  in  dem  Fettgehalt  im 
geringsten  an  diese,  oft  schon  beim  ersten  frischen  Zell¬ 
präparate  charakteristischen  Nebennierenzellen  erinnerte. 
Es  fanden  sich  überhaupt  nur  wenige  kleine  Zellen,  meist 
nakte  Kerne  mit  ein  oder  zwei  Nukleolen,  wie  sie  den 
lymphatischen  Kundzellen  zukommen. 

Zahlreiche  Schnitte,  welche  von  den  weichen  roten 
Ljunphdrüsenknollen  sogleich  in  Formalin  und  starkem 
Alkohol  fixiert  waren,  gaben  nach  der  Härtung  so  schlechte 
Bilder  von  den  Zellkörpern,  daß  man  eigentlich  ebenso 
wie  am  frischen  Präparate  nichts  als  freie  Kerne  wahrnimmt 
und  nur  an  einer  eigentümlichen  alveolären  Anordnung, 
welche  die  dichte  Zellenmasse  durch  ein  zartes,  überaus 
gefäßreiches  Netzwerk  erfährt,  an  der  Diagnose  eines 
Kundzellensarkoms  (Lymphosarcom)  zweifelhaft  wird.  Über¬ 
aus  reichlich  sind  in  den  Schnitten  Blutungen  enthalten, 
so  daß  kaum  Gesichtsfelder  Vorkommen,  in  denen  nicht  in 
weiter  Umgebung  um  die  dünnwandigen  Gefäße  hämor¬ 
rhagische  Infiltrationen  anzutreffen  sind. 

Sehr  viel  deutlicher  sind  die  hämorrhagischen  Knollen 
nach  Aufbewahrung  in  Müller’scher  Flüssigkeit  zu  beur¬ 
teilen,  wobei  sich  eine  deutliche  überall  in  kleineren  und 
größeren  Nestern  gruppierte  Anhäufung  kleiner  epithelialer 
Zellen  findet,  die  von  zartem  Bindegewebsstroma  einge¬ 
schlossen  sind.  In  der  Kapsel  dieser  Geschwülste  wie  in 
der  weiteren  Umgebung  sind  sehr  reichliche  Beste  alter 
Blutungen  in  Gestalt  von  braunen  und  schwärzlichen  Pig¬ 
mentschollen  anzutreffen.  Wenn  auch  in  diesen  Präparaten 
die  körnige  Zellsubstanz  ungleich  reichlicher  und  besser 
erhalten  ist  als  in  den  frischen  oder  in  Formalin  fixierten 
Schnitten,  so  ist  doch  auch  hier  nichts  einzelnes  an  den 
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polygonalen  oder  kubischen  Zellen  zu  erkennen,  was  irgend 
einen  bestimmten  Schluß  auf  ihre  Abstammung  ermöglichte. 

Die  knochenharte  Schale  des  kugligen  Tumors  zwischen 
Rectum  und  Prostata  besteht  aus  verkalktem  Bindegewebe, 
Knochenstruktur  findet  sich  nicht.  Aon  diesem  Haupttumor 
stehen  uns  leider  nur  vereinzelte  Schnitte  zur  Verfügung, 
welche  bei  schwacher  Vergrößerung  wiederum  äußerst  zahl¬ 
reiche  Blutungen  erkennen  lassen,  die  in  ein  überaus  zellen¬ 
reiches  Gewebe  hinein  erfolgt  sind,  welches  aber  nicht  eine 
solche  alveoläre  Beschaffenheit  erkennen  läßt,  wie  die  er¬ 
wähnten  Drüsenknoten,  sondern  mehr  den  Eindruck  eines 
sehr  weichen,  gefäßreichen,  kleinzelligen  Sarkomgewebes 
macht.  Hier  treten  nun  sehr  eigentümliche  Formen 
von  Cylinderepithel  auf,  welche  in  einer  Anordnung 
liegen,  als  wenn  sie  von  der  Auskleidung  von  feinsten 
Spalten  oder  Kanälchen  losgetrennt  wären.  Es  sind  kurze 
Cylinderzellen,  die  von  einer  zarten  Basalmembran  meistens 
abgehoben  sind,  ohne  daß  man  den  Spalt,  in  welchem  sie  « 
liegen,  vielfach  mit  roten  Blutkörperchen  untermischt,  irgend-  ■ 
wie  in  bestimmter  Weise  abgegrenzt  findet.  Am  ehesten  | 
erinnern  die  Bilder  an  das  intracanaliculäre  Mammasarkom,  , 
aber  auch  nur  recht  unvollkommen ;  an  einer  einzigen  Stelle,  | 
wo  in  dem  kleinzelligen,  äußerst  weichen  Geschwulstgewebe  | 
einige  größere  mit  reichlicher  Adventitia  versehene  Arterien  t 
und  Venen  vorhanden  sind,  ist  dicht  oberhalb  eines  kleinen  | 
mit  Cylinderepithel  in  unregelmäßigen  Gruppen  gefüllten  £ 
Spaltes  eine  Insel  von  hyalinem  Knorpelgewebe  zu  i; 
sehen,  welche  so  klein  ist,  daß  sie  in  der  größten  Längs-  - 
ausdehnung  etwa  25,  in  der  größten  Breite  10  Knorpel-  * 
zellen  erkennen  läßt.  In  einem  folgenden  Schnitte  ist  die  | 
Knorpelinsel  noch  kleiner,  so  daß  man  in  der  Breite  nur  1 
noch  7  Knorpelzellen  zählt,  und  die  Länge  auf  etwa  15  il 
annehmen  kann,  eine  Angabe,  die  deswegen  nicht  ganz  | 
genau  ist,  weil  man  an  den  Rändern  nicht  sicher  bestimmen  | 
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kann,  welche  Zellen  der  Knorpelinsel  und  welche  der  zellen¬ 
reichen  Nachbarschaft  angehören. 

Epikrisis. 

Der  Primärtumor,  von  welchen  die  großen  weichen 
retroperitonealen  Becken-  und  Abdominaltumoren  sowie  die 
Metastasen  in  Rippen-  und  Wirbelkörpern  ausgegangen  sind, 
ist  ein  aus  gefäßreichem,  lymphadenoidem  Gewebe  besteh¬ 
ender  Mischtumor,  der  glatte  Muskelfasern,  Knor¬ 
pelinseln  und  längere  Reihen  schöner  cy  lindrischer 
Epithelien  besitzt.  Die  Hauptmasse  der  von  zahlreichen 
Kapillaren  durchzogenen,  in  ihrer  Anordnung  an  lympha¬ 
tisches  Gewebe  erinnernden  Zellen  ist  durch  Fettmeta¬ 
morphose  degeneriert,  die  Kerne  kleeblattartig,  gelappt,  an 
mehrkernige  Leucocyten  erinnernd.  Daß  dieser  Tumor  nicht 
einfach  aus  dem  Fettgewebe  zwischen  Rektum  und  Prostata 
entstanden  ist,  bedarf  bei  seinem  Epithelgehalt  keiner  be¬ 
sonderen  Beweisführung.  Da  hier  normal  kein  epithel¬ 
führendes  Organ  liegt,  so  muß  eine  abnorme  Verlagerung 
eines  solchen  während  der  Entwicklung  der  Beckenorgane 
stattgefunden  haben,  oder  es  muß  von  einem  benachbarten 
Organ  ein  Partikel  abgeschnürt  sein,  das  bis  zur  Größe 
eines  Hühnereis  sich  vergrößert  hat,  dann  stationär  ge¬ 
worden  ist  und  von  einer  mit  Kalksalzen  reichlich  inkru¬ 
stierten  fibrösen  Schale  umgeben  gelegen  hat.  Nach  langem 
Ruhezustände  ist  dann  ein  rapides  Epithelwachstum  einge¬ 
treten,  es  ist  ein  weiches  überaus  zellenreiches  Carcinoma 
telangiectodes  haemorrhagicum  entstanden,  dessen  unvoll¬ 
ständig  entwickelte  kleine  Zellen  nur  schwierig  als  Krebs¬ 
zellen  zu  erkennen  sind.  Die  weichen  Geschwulstherde  er¬ 
innern  lebhaft  an  die  Bilder  von  Lymphosarkomen.  In  den 
Lymphknollen  des  Beckens  und  in  den  Metastasen  sind 
überaus  reichliche  frische  und  ältere  pigmentreiche  Blutungen 
enthalten;  dort  wo  die  Krebswucherung  in  die  bis  dahin 
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noch  intakten  Lymphspalten  des  Bindegewebes  eindringt, 
ist  der  Krebscharakter  am  sichersten  zu  erkennen. 

Über  die  Matrix  läßt  sich  ein  ganz  sicheres  Urteil 
nicht  abgeben.  Es  ist  möglich,  daß  vom  Schwanzdarm  ein 
Partikel  abgeschnürt  sein  mag;  bei  dieser  Annahme  wären 
die  Knorpelinseln  allerdings  nicht  ohne  weiteres  verständ¬ 
lich.  Herr  Professor  Grawitz,  der  mich  auf  die  histolo¬ 
gischen  Eigentümlichkeiten  dieser  Geschwulst  aufmerksam 
gemacht,  und  die  Diagnose  auf  eine  krebsige  Entartung 
eines  aberrierten  Epitheikeims  mit  Knorpel  gestellt  hat,  hat 
mir  zum  Vergleiche  eine  Steißbeingeschwulst  zur  Unter¬ 
suchung  gegeben,  welche  dem  pathologischen  Institute  aus 
Gelsenkirchen  zugegangen  ist.  Auch  bei  dieser  liegt  eine 
krebsige  Entartung  einer  von  Epithelschläuchen  durch¬ 
zogenen,  zellenreichen,  mit  glatten  Muskeln  versehenen 
Matrix  vor.  Hier  aber  haben  manche  Epithelzüge  so  große 
Ähnlichkeit  mit  den  Lieberkühnschen  Krypten,  daß  man 
schon  etwas  bestimmter  zu  der  Annahme  einer  Enddarm¬ 
abschnürung  Stellung  nehmen  könnte.  Sehr  merkwürdig 
war  schon  am  frischen  Präparate  das  Vorkommen  von 
Cysten,  die  mit  flimmerndem  Cylinderzellenepithel  ausge¬ 
kleidet  waren.  Bei  diesem  Falle  habe  ich  in  den  mir  zu¬ 
gänglichen  Schnitten  keine  Knorpelinseln  gesehen,  indessen 
ließe  sich  theoretisch  leicht  genug  denken,  daß  in  dem  von 
mir  beschriebenen  Falle  bei  der  Entwicklungsstörung  auch 
ein  Keim  der  Knorpelanlage  verirrt  sei. 

Herr  Prof.  Grawitz  hat  mir  ferner  Einsicht  in  einige 
Präparate  von  teratoiden  Hodentumoren  gewährt,  in  denen 
neben  zellenreichen,  sarkomähnlichen  Stellen  Knorpelinseln 
und  eine  krebsige  Wucherung  enthalten  war.  Auch  mit 
diesen  Objekten  ließen  sich  gewisse  Ähnlichkeiten  heraus¬ 
finden,  aber  eine  völlige  Übereinstimmung  besteht  weder 
mit  den  darmähnlichen  Epithelzügen  des  Gelsenkirchener 
Falles  noch  mit  diesen  karcinomatösen  Hodentumoren.  In 
einem  Steißbeintumor  endlich,  welcher  dem  Greifswalder 
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pathologischen  Institut  von  der  chirurgischen  Klinik  des 
Herrn  Dr.  L.  Pernice-Frankfurt  a.  0.  zuging,  finden  sich 
einige  Abschnitte,  die  insofern  eine  große  Ähnlichkeit  mit 
meinem  Primärtumor  haben  als  hier  reichliche  von  Cylinder- 
epithel  ausgekleidete  Spalten  und  Cystenräume  vorhanden 
sind,  vielfach  mit  papillären  Vorsprüngen  in  die  größeren 
Cysten,  wobei  das  zwischen  den  Epithelien  vorhandene 
Stützgewebe  nirgends  bindegewebige  Struktur  zeigt,  sondern 
durchaus  den  Charakter  eines  kleinzelligen  Sarkoms  dar¬ 
bietet.  In  diesem  selben  Tumor  findet  man  unter  andern 
Geweben  auch  Knorpel.  Derselbe  ist  in  Gestalt  kleiner 
Inselchen  vorhanden,  die  in  hohem  Maße  den  von  mir 
beschriebenen  gleichen.  Hier  ist  aber  bei  schwacher  Ver¬ 
größerung  ein  Bild  zu  sehen,  das  in  vollkommener  Weise 
dem  Querschnitt  eines  Bronchus  entspricht;  das  Lumen  ist 
von  Flimmerepithel  ausgekleidet  und  die  kleinen  Knorpel¬ 
inseln  gehören  offenbar  zu  den  Bestandteilen  der  Bron¬ 
chialwand. 

Ich  habe  nun  in  meinem  Tumor  zwar  keine  weiteren 
teratoiden  Bestandteile  gefunden,  welche  etwa  berechtigten, 
ein  wirkliches  Embryom  als  Ausgang  anzunehmen.  Es  ist 
indessen  hervorgehoben,  daß  leider  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Haupttumors  wegen  der  sehr  weit  ge¬ 
diehenen  Degeneration  eine  sehr  unvollständige  geblieben 
ist.  Es  wäre  deshalb  immerhin  möglich,  daß  in  den  für 
histologische  Zwecke' unbrauchbar  gewordenen  Abschnitten 
noch  die  Beweisstücke  für  ein  Embryom  vorhanden  ge¬ 
wesen  sein  mögen.  Aus  allen  diesen  Gründen  halte  ich 
es  nicht  für  ratsam,  präzise  formulierte  Vermutungen  über 
die  Matrix  meines  Beckentumors  aufzustellen,  sondern  be¬ 
gnüge  mich,  sie  mit  Sicherheit  auf  eine  embryonale  Störung 
als  Ausgangspunkt  zurückgeführt  zu  haben. 
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Ich  habe  nun  in  der  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Literatur  versucht  ein  Analogon  meines  oben  beschriebenen 
Tumors  nach  Bau  und  Charakter  der  Geschwulst  zu  finden. 
Es  ist  mir  dies  aber  nicht  gelungen.  Ich  muß  mich  daher 
begnügen,  die  mir  bei  der  Durchsicht  der  Literatur  be¬ 
gegneten  Fälle  von  Betroperitonealtumoren  des  Abdominal¬ 
raumes  kurz  anzuführen. 

J.  Horn  (Dissertation,  Breslau  1894,  „Über  reiroperitoneale 
Myxolipome,,)  stellt  10  Fälle  von  retroperitonealen  Lipomen  mit  mehr 
oder  minder  myxomatöser  Erweichung  zusammen. 

In  der  Revue  de  Chirurgie  1902  werden  von  Terrier  und 
Guillemain  zwei  Fälle  von  retroperitonealen  Lipomen  beschrieben. 

Gardner  und  Adami  beschreiben  (Montreal  Journal  1900) 
einen  Fall  von  retroperitonealem  Lipoma  myxomatodes  in  Begleitung 
von  einem  retroperitonealen  Chondro-Myxo-Fibroma. 

In  einer  Dissertation  von  Mejer,  Leipzig  1891,  sind  6  retro- 
peritoneale  Lipome  zusammengestellt.  Fünf  davon  waren  reine  Li¬ 
pome,  der  sechste  war  dreilappig,  wovon  der  eine  Lappen  aus  reinem 
Fettgewebe,  der  andere  aus  Bindegewebe,  der  dritte  aus  wirklichem 
Knochengewebe  bestand. 

W.  Waldeyer  (Virchows  Archiv,  Bd.  32)  hat  ein  63  Pfund 
schweres  Lipo-Myxom  des  Mesenteriums  mit  sekundären  sarkomatösen 
Herden  in  der  Lunge  und  Leber  beschrieben. 

Unter  den  von  C.  Ilelbing  in  der  Deutschen  medizinischen 
Wochenschrift,  XXVII,  1901,  mitgeteilten  extraperitoneal  gelegenen 
Bauchtumoren  befinden  sich  auch  zwei  retroperitoneal  gelegene  Tu¬ 
moren.  Bei  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  eine  retroperitoneale 
cystisch  erweichte  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Pankreasschwanzes. 
Der  andere  Tumor  war  ein  papilläres  cystisch  erweichtes  Adenocar- 
cinom  der  linken  Nierengegend.  Die  linke  Niere  war  intakt. 

Der  Fall  von  J.  Huwe  „Über  ein  Lipo-Fibro-Myosarcoma  retro¬ 
peritoneale“  (Dissertation  Greifswald  1904)  ist  dadurch  besonders 
interessant,  weil  sich  in  ihm  noch  die  Anlagen  quergestreifter  Muskeln 
vorfinden. 

In  Zieglers  Beiträge  (Bd.  12)  stellt  Ke resztszeghy  19  retro¬ 
peritoneale  Sarkome  zusammen  und  fügt  noch  2  selber  beobachte  Fälle 
hinzu,  hinter  den  das  Sarkom  bildenden  Zellformen  wurden  die 
Spindelzellen  am  häufigsten  beobachtet  und  zwar  waren  sie  siebenmal 
allein  vorhanden,  während  sie  zweimal  mit  Rundzellen  und  einmal 
mit  verschiedenen  Zellformen  gemischt  vorkamen.  Allein  aus  Rund- 
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zellen  bestand  das  Sarkom  zweimal,  aus  Rundzellen  und  mehrkernigen 
größeren  Rund-  und  Riesenzellen  einmal.  Viermal  wurde  die  Diagnose 
auf  Myosarkome  gestellt,  und  zwar  lautete  in  einem  dieser  Fälle  die 
vollständige  Diagnose :  Myosarcoma  angiomatosum  telangiectodes  und 
in  einem  andern  Falle:  Myosarcoma  globocellulare  cavernosum.  Je 
einmal  wurden  folgende  Bezeichnungen  festgestellt:  Lipomyosarcom, 
Myosarcom,  Lymphosarcom  und  Sarcom.  Der  Ausgangspunkt  der 
Geschwülste  konnte  in  keinem  Falle  direkt  nachgewiesen  werden. 
Die  Angaben  über  diesen  Punkt  sind  nur  Folgerungen  aus  der 
Struktur  der  Neubildungen. 
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II.  Fall. 

Aus  der  Provinzial-Irrenanstalt  zu  Ückermünde  wurde 
Mitte  Mai  1904  das  Sektionsergebnis  einer  67jährigen  Frau 
geschickt,  die  seit  dem  Jahre  1875  in  der  Anstalt  behandelt 
worden  war. 

Nach  den  Mitteilungen  des  Direktors  der  Anstalt, 
Herrn  Sanitäts-Rat  Dr.  Knecht,  hatte  sie  in  früherer  Zeit 
gelegentlich  an  winterlichen  Katarrhen  gelitten,  war  aber 
sonst  von  Beschwerden  frei  geblieben.  Die  Abnahme  ihres 
Kräftezustandes  hatte  im  Jan.  d.  J.  Veranlassung  zu  einer 
körperlichen  Untersuchung  gegeben.  Hierbei  hatte  sich 
ein  im  unteren  Bauchabschnitte  fühlbarer  Tumor  feststellen 
lassen,  der  anfänglich  für  eine  Kotanhäufung  im  Dickdarm 
gehalten  worden  war.  Bald  aber  nahm  die  Geschwulst  an 
Umfang  zu,  die  Patientin  starb  am  24.  Mai  1904. 

Über  die  von  Herrn  Prof.  Grawitz  vorgenommene 
Untersuchung  der  Organe  hat  derselbe  in  der  Sitzung  des 
Greifswalder  Medizinischen  Vereins  am  4.  VI.  04  unter 
dem  Titel:  „Über  multiple  Primärtumoren“  einen  kurzen 
Vortrag  mit  Demonstrationen  der  makroskopischen  und 
mikroskopischen  Präparate  gehalten. 

Der  erwähnte  bei  Lebzeiten  durchfühlbare  Abdominal¬ 
tumor  (siehe  Tafel)  hatte  seinen  Sitz  im  Becken  und  ragte  bis 
zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  in  die  Höhe, 
nahm  die  ganze  linke  Hälfte  des  Bauchraumes  in  Anspruch 
und  überschritt  die  Mittellinie  noch  um  einige  Zentimeter  nach 
rechts.  In  seinem  ganzen  Umfange  lag  er  retroperitoneal, 
nach  unten  reichte  er  bis  zur  Höhe  des  hinteren  Scheiden- 
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gewölbes  nach  abwärts.  Der  Tumor  hatte  die  Becken¬ 
organe  vornehmlich  aber  Rectum  und  Flexur  stark  nach 
rechts  verdrängt,  neben  ihm  waren  Uterus,  beide  Tuben, 
beide  Ovarien,  beide  breiten  Mutterbänder,  das  linke  ganz, 
das  rechte  z.  T.  erhalten.  Zwischen  Uterus  und  dem  Anfang 
der  Geschwulst  war  das  linke  breite  Mutterband  5  cm  weit 
vollständig  dünn  und  normal,  ohne  die  geringste  strang¬ 
förmige  Verbindung  zwischen  Uterus  und  Tumor  darzu¬ 
bieten.  Der  linke  Eierstock  trug  eine  kleine  an  der  Ab¬ 
bildung  aufgeschnittene  Cyste,  deren  3  mm  dicke  fibröse 
Wand  einige  ebenso  fibröse  mit  einschichtigem  kubischen 
Epithel  überzogene  papilläre  Hervorragungen  darbot.  Außer¬ 
dem  waren  einige  zu  einem  kleinen  Paket  verschmolzene 
rundliche  weiche  Tumoren  noch  an  der  dem  Uterus  zu 
gelegenen  Seite  des  Ovariums  vorhanden.  Im  Uterus  waren 
in  verschiedenen  Abschnitten  kleine,  nur  z.  T.  auf  der 
Abbildung  unter  der  Serosa  hervortretende  verkreidete 
Myome  vorhanden,  die  zwischen  Erbsen-  und  Taubeneigröße 
schwankten  und  z.  T.  mitten  in  der  Uteruswand  gelegen 
waren.  Der  rechte  Eierstock  war  atrophisch,  enthielt  wie 
der  linke  ein  rundliches  kirschkerngroßes  markiges  Ge¬ 
schwulstknötchen. 

Der  Haupttumor  lag  also  von  den  Beckenorganen  voll¬ 
kommen  getrennt  und  hatte  sich  in  Form  zahlreicher  vorn 
von  glattem  Bauchfell  überzogener  Knollen  im  Mesocolon 
nach  oben  entwickelt.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigten  die 
Knollen  zwar  vielfach  noch  das  desmoide  Gefüge  weicher 
Myomknoten,  an  vielen  Stellen  aber  war  der  Durchschnitt 
durch  umfangreiche  Verfettung  gelb  und  die  frischeren 
Randzonen  der  Knollen  hatten  ein  mehr  markiges  Aussehen, 
so  v  daß  der  Eindruck  unzweifelhaft  der  einer  malignen 
Neubildung  war.  Da  am  eingesandten  Präparate  kleine 
Nebenknollen  gefunden  wurden,  welche  in  die  benachbarte 
Muskulatur  (lleopsoas?)  hineinragten,  so  war  kein  Zweifel, 
daß  bereits  Nachbarinfektion  vorlag.  Die  ganze  Leber  war 
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zwar  nicht  erheblich  vergrößert,  aber  so  dicht  von  kleinen 
Geschwulstknoten  durchsetzt,  daß  überall  durch  die  Ober¬ 
fläche  erbsen-  bis  haselnußgroße  glasig-graue  oder  grauweiße 
oder  weiß  mit  rotgesprenkelt  oder  gleichmäßig  dunkelrote 
Knötchen  hindurchschimmerten.  Der  linke  Leberlappen 
enthielt  vorn  einzelne  größere  markige  Tumoren.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  der  vom  linken 
breiten  Mutterband  aufsteigende  knollige  retroperitoneale 
Tumor  ein  Spindelzellen-Sarkom  war,  dessen  Faserbündel 
noch  mit  Bestimmtheit  ihre  Ähnlichkeit  mit  glatten  Muskeln 
erkennen  ließen.  Die  Kerne  waren  vielfach  so  stäbchen¬ 
förmig,  lagen  genau  in  derselben  Anordnung  in  ihren 
schlanken,  spindligen  Zellkörpern,  daß  viele  Gesichtsfelder 
nicht  von  einfachen  Myomen  unterschieden  waren.  An 
andern  Stellen  fanden  sich  lange  gedrehte,  anscheinend  in 
Abschnürung  begriffene  Kerne,  bei  einzelnen  zur  Unter¬ 
suchung  verwendeten  Blöcken  haben  sich  zahlreiche  Mitosen 
trotz  der  langen  Zeitdauer  zwischen  dem  Eintritt  des  Todes 
und  der  Fixierung  in  Formalin  erhalten  gezeigt. 

Die  sämtlichen  Metastasen  der  Leber,  von  denen  mehr 
als  80  untersucht  worden  sind,  ergaben  gleiche  Bilder,  wie 
der  Haupttumor;  zum  Teil  waren  es  einfache  Myomstruk¬ 
turen  und  zum  Teil  zellenreichere  als  Myosarkom  zu  be¬ 
zeichnende  Spindelformen. 

In  dem  erwähnten  Vortrage  hat  nun  Herr  Prof. 
Grawitz  einen  besonderen  Nachdruck  auf  das  gleichzeitige 
Vorkommen  einer  krebsigen  Striktur  hingewiesen,  welche 
sich  im  Dünndarm  der  Leiche  vorgefunden  hat,  ohne  daß 
irgend  welche  Erscheinungen  während  des  Lebens  auf  das 
Vorhandensein  dieser  zweiten  Primärgeschwulst  hingewiesen 
hatten.  Der  Struktur  nach  war  dies  ein  Cylinderzellenkrebs 
und  gleichartige  metastatische  Knoten  fanden  sich  in  Form 
erbsengroßer  Metastasen  im  Mesenterium  und  in  beiden 
Ovarien,  woselbst  sie  vorher  als  markige  Knötchen  erwähnt 
worden  sind.  Ob  eine  etwas  größere  sehr  weiche  Ge- 
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schwulst,  die  bei  der  Sektion  vom  vorderen  Mittelfellraum 
aus  auf  eine  Rippe  übergegriffen  hatte,  gleichfalls  dieser 
Gruppe  der  Krebsmetastasen  angehört  hat,  konnte  nicht 
mehr  festgestellt  werden. 

Für  meine  Abhandlung  kommt  nicht  die  Multiplizität 
der  Primärtumoren  in  Betracht,  sondern  die  Frage,  ob  sich 
irgend  etwas  Sicheres  über  den  Ausgang  des  im  ligamen- 
tum  latum  gelegenen  Haupttumors  ermitteln  läßt. 

#  Epikrise. 

Aus  der  mikroskopischen  Beschaffenheit  geht  mit 
Sicherheit  hervor,  daß  glatte  Muskelfasern  als  Matrix  des 
Tumors  anzusehen  sind.  Die  Struktur  entspricht  vollkommen 
derjenigen  wie  sie  in  sarkomatös  entarteten  Myomen  des 
Uterus  oder  der  Ovarien  angetroffen  wird.  Da  bei  der 
Frau  tatsächlich  eine  ganze  Anzal  (5)  deutlich  sicht-  und 
fühlbare  Myome  vorhanden  waren,  die  auch  mikroskopisch 
als  solche  sicher  gestellt  sind,  so  käme  zunächst  die  Mög¬ 
lichkeit  in  Betracht,  daß  hier  ursprünglich  ein  Uterusmyom 
Vorgelegen  hätte,  daß  dasselbe  bei  weiterer  Entwicklung 
aus  einem  subserösen  Tumor  allmählich  zu  einem  in  das 
breite  Mutterband  hinausgerückten,  scheinbar  frei  zwischen 
den  Blättern  gelegenen  Gebilde  geworden  wäre. 

Kiwi  sch  (Klinische  Vorträge  über  spezielle  Pathologie  und 
Therapie  der  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechts)  war  einer  der 
ersten  Forscher,  der  sich  über  primäre  Bildung  von  Geschwülsten  in 
den  breiten  Mutterbändern  aussprach.  Nach  seiner  Meinung  sind  alle 
größeren  Fibroide  von  den  Seitenteilen  des  Uterus  ausgegangen  und 
nachträglich  erst  zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  getreten, 
bis  sie  sich  endlich  von  der  Gebärmutter  soweit  abschnürten,  daß  sie 
mit  derselben  nur  durch  einen  verhältnismäßig  dünnen  Stiel  in  Ver¬ 
bindung  blieben.  Er  beobachtete  derartige  Fibroide  in  einer  Größe 
von  einer  bis  zwei  Fäusten  und  schreibt  ihnen  dieselbe  Bedeutung 
zu,  wie  den  in  die  Bauchhöhle  ragenden  subperitonealen  Uterus- 
fibroiden. 

Scanzoni  (Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Sexual¬ 
organe)  berichtet  über  das  Vorkommen  kleiner  erbsen-  bis  kirsch- 
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großer  fibroider  Knoten  an  den  verschiedenen  den  Uterus  umgebenden 
Bauchfellduplikaturen  und  hält  für  wahrscheinlich,  daß  ihrer  Bildung 
kleinere  Blutextravasate  zu  Grunde  liegen.  Was  die  größeren  an 
diesen  Stellen  Vorgefundenen  fibrösen  Geschwülste  betrifft,  so  gehen 
sie  nach  seiner  Meinung  stets  von  den  Seitenteilen  der  Gebärmutter 
aus  und  gelangen  erst  später  zwischen  die  Blätter  der  Bänder. 

Kl  ob  (Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane,  1864)  hält  es 
für  sehr  fraglich,  ob  sich  Fibroide  in  den  breiten  Mutterbändern  selb¬ 
ständig  entwickeln  können.  Er  betrachtet  alle  derartigen  Fälle  als 
zwischen  die  Blätter  der  Peritoneal  -  Duplikatur  eingetretene  Uterus- 
fibroide. 

% 

Da  in  nnserm  Falle  weder  ein  solider  Gewebsstrang 
noch  stärker  ernährende  Arterien  als  Brücke  zwischen  dem 
Uterus  und  dem  Myosarkom  gefunden  worden  sind,  außer¬ 
dem  der  Abstand  von  5  cm  ein  beträchtlich  großer  ist,  so 
darf  die  Deutung,  daß  der  Tumor  vom  Gewebe  des  Uterus 
seine  Entstehung  genommen  habe,  wohl  wenig  Wahrschein¬ 
lichkeit  für  sich  beanspruchen. 

Das  runde  Mutterband  gibt  zuweilen  ebenfalls  den 
Boden  für  Myome  ab.  Sänger  hat  im  Archiv  für  Gynä¬ 
kologie  (Bd.  21)  zum  erstenmal  eine  größere  Anzahl  (12  Fälle) 
von  Neubildungen  des  ligamentum  rotundum  zusammen¬ 
gestellt. 

Spencer  Wells:  1.  40jährige  Patientin,  bemerkt  seit  3  Jahren 
in  der  rechten  Leistengegend  eine  langsam  wachsende  derbe  Geschwulst. 
Ausschälung  des  orangegroßen  Tumors.  Die  anatomische  Diagnose : 
Fibroma  ligam.  rot.  dextri. 

Spencer  Wells:  2.  50jährige  Patientin,  bemerkt  seit  3  Jahren 
in  der  rechten  Leistengegend  einen  derben  Tumor.  Incision  und 
Ausschälung  eines  kokosnußgroßen  Tumors,  der  sich  in  das  rechte 
lig.  rotundum  fortsetzte. 

Fischer  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.)  24jährige  Pat.,  bemerkt 
seit  P/2  Jahren  in  der  rechten  Unterbauchgegend  eine  Geschwulst. 
Entfernung  des  mit  dem  lig.  rot.  dextr.  zusammenhängenden  Tumors. 
Anat.  Diagnose:  Fibroma  lig.  rot.  dextri. 

Klein  Wächter  (Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  8).  44jährige 
Frau,  bemerkt  seit  1  Jahre  langsam  wachsende  Geschwulst  in  der 
rechten  Unterbauchgegend,  die  allmählich  an  Größe  zugenommen  hat. 
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Bei  der  Operation  zahlreiche  Adhäsionen  des  Tumors  mit  dem  Netz 
und  dem  parietalen  Bauchfell.  Anat.  Diagnose:  Fibroma  lig.  rot.  sin. 

Verneuil  (Arch.  f.  Dyn.  Bd.  21).  26jährige  Bat.  bemerkt  seit  6 
Monaten  Tumor  in  der  rechten  Inguinalgegend,  der  innerhalb  3  Jah¬ 
ren  wallnußgroß  geworden  ist.  Anat.  Diagnose :  Fibroma  lig.  rot.  dext. 

Duncan  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  21).  Dieser  Fall,  dessen  anatomi¬ 
sche  Diagnose  Fibroma  lig.  rot.  dextri  lautete,  wurde  als  Sektions¬ 
befund  festgestellt:  Hühnereigroßes  Fibrom,  frei  beweglich  im  Ab¬ 
domen  liegend,  durch  einen  kurzen  Stiel  mit  dem  lig.  rot.  dextr.  ver¬ 
bunden  ;  im  Tumor  zahlreiche  verkreidete  Stellen. 

Hofmokl  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  21).  33jährige  Pat.  hat  in  der 
linken  großen  Schamlippe  eine  feste  Geschwulst,  die  mit  dem  linken 
ligamentum  rotundum  zusammenhängt;  sie  wird  entfernt.  Anat. 
Diagn.:  Fibroma  lig.  rot.  sin. 

Paletta  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  21)  schildert  einen  faustgroßen 
Tumor  im  oberen  Teil  der  linken  großen  Schamlippe.  Anat.  Diagn.: 
Cystofibroma  lig.  rot. 

Hecker  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  21).  40jährige  Frau,  hatte  schon  als 
Kind  in  der  rechten  großen  Schamlippe  eine  haselnußgroße  Geschwulst. 
Wachstum  vom  31.  Jahre  an.  Anat.  Diagnose:  Myoma  lig.  rot.  dextri. 

Winkel  (Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane).  Patientin 
starb  Tßjährig  im  Spital.  Anat.  Diagnose:  Doppelseitige  Leiomyome 
des  lig.  rot.  Tumoren  sind  über  bohnengroß,  knollenförmig.  Ihre  Länge 
betrug  20  mm,  ihre  Höhe  12 — -15  mm,  ihre  Dicke  10  mm.  Der  etwas 
größere  Tumor  zeigte  auf  dem  Durchschnitt  ein  größeres  und  zwei 
kleinere  Myome.  Beide  Myome  waren  symmetrisch  entwickelt.  Ihr 
zentrales  Ende  war  genau  2  cm  von  der  Insertionsstelle  des  lig.  rot. 
am  Uterus  entfernt.  Die  Tumoren  waren  vollständig  intraperitoneal 
entwickelt. 

Rosin ski  (Zentralblatt  für  Gynäkologie.)  54jährige  Pat.  be¬ 
merkt  seit  einigen  Jahren  immer  größer  werdende  Geschwulst  in  der 
linken  Leistengegend.  Vor  dem  linken  äußern  Leistenring  gegen  den 
Ansatz  der  linken  großen  Schamlippe  zu  liegt  ein  kleinhühnereigroßer 
Tumor,  der  sich  teilweise  in  den  Leistenkanal  hinauf  verschieben  läßt. 
Der  Uterus  ist  durch  ein  Myom  stark  vergrößert.  Anat.  Diagnose: 
Myoma  lymphangiectodes  lig.  rot.  sinistri. 

Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  13)  beschreibt  bei  einer  43jährigen 
Pat.  einen  das  ganze  Becken  ausfüllenden,  über  mannskopfgroßen 
ziemlich  derben  Tumor,  dessen  anatomische  Diagnose  lautete:  Myoma 
lymphangiectodes  lig.  rot.  dextri.  Das  rechte  lig.  rot.,  welchem  nach 
hinten  unten  die  rechte  Tube  parallel  lief,  war  zu  einem  langen 
(13  cm)  in  der  Mitte  verdickten  Strang  ausgezogen,  welcher  sich  je 
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näher  dem  Tumor  desto  deutlicher  fächerartig  ausbreitete  und  so  in 
dem  ihm  zunächst  liegenden  Geschwulstknollen  lamellenartig  überging. 

Hasenbalg  (Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  32)  beschreibt  eben¬ 
falls  ein  Fibromyom  des  lig.  rot.  sinistrum. 

Dann  gibt  Duplay  (Bull,  de  soc.  de  Chir.  de  Paris  Bd.  17) 
eine  Beschreibung  eines  Fibromyoma  lig.  rot.  d  ex  tri  mit  z.  T.  myxo- 
matösem  Charakter  im  Innern. 

Außerdem  haben  noch  Polaillon  (Bull,  de  la  soc.  de  Chir.), 
Martin  (Brit.  Gyn.  Journal),  Heidemann  (Deutsche  Ztschrft.  f. 
Chir.  Bd.  41),  Cuinard  (Ber.  de  Chir.  Tome  18),  Sänger  (Archiv  f. 
Gyn.  Bd.  21),  Mars  (Monatsschrift  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  12),  Prang 
(Dissertation  Königsberg  1900),  Witte  (Zentralblatt  f.  Gyn.  1894), 
C u  11  e n  (Frommeis  Jahresbericht  1898),  Doormann  (Jahresbericht 
f.  Geb.  u.  Gyn.),  Amann  (Baermann,  Dissertation  München  1901), 
Bluhm  (Archiv  f.  Gyn.  Bd.  55),  Engelhardt  (Virchows  Archiv 
Bd.  158)  Myome  des  ligamentum  rotundum  beschrieben. 

Da  die  Fälle  von  Cullen,  Bluhm,  Pfannenstiel, 
Engelhardt  typische  Adenomyome  des  lig.  rot. 
und  für  die  Genese  derartig  lokalisierter  Geschwülste  sehr 
wertvoll  sind,  will  ich  sie  etwas  ausführlicher  schildern. 

Cullen  berichtet  bei  einer  37jährigen  Frau  von  einem  Adeno- 
myom  des  lig.  rotundum  dextrum.  Die  Frau  hatte  bei  jeder  Menstru¬ 
ation  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend.  Es  befand 
sich  in  der  rechten  Leistengegend  eine  unregelmäßig  eiförmige  Ge¬ 
schwulst.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  daß  der  obere  Pol  der 
Geschwulst  in  das  runde  Mutterband  überging.  Die  Untersuchung 
der  Geschwulst  ergab  glatte  Muskelfasern,  daneben  d  e  n  U  t  e  r  i  n- 
drüsen  ähnliche  Drüsenbildung.  Ein  Teil  der  Drüsen  entsprach 
den  v.  Becklinghausen'schen  Pseudoglomeruli,  wie  letzterer  sie  bei 
den  Adenomyomen  des  Uterus  beschrieben  hat.  Cullen  führt  die 
Geschwulst  entweder  auf  Überbleibsel  des  Wolff  sehen  Körpers  oder 
auf  embryonale  Absprengungen  des  Müller'schen  Ganges  zurück. 

Pfannenstiel  beschreibt  einen  kaum  wallnußgroßen  Tumor, 
der  in  der  Leistengegend  etwas  nach  innen  und  unten  vom  äußern 
Leistenring  gelegen  und  mit  den  aus  dem  Leistenkanal  ausstrahlenden 
Gewebspartieen  ganz  diffus  verschmolzen  war.  Der  Tumor  zeigte  die 
typische  Struktur  des  Adenomyoms  und  die  kleinen  Pigmentkörperchen 
nach  v.  Recklinghausen.  Ein  gleicher  Tumor  fand  sich  im  hintern 
Scheidengewölbe  dem  Uterus  nahe  anliegend.  Pfannenstiel  nimmt 
an,  daß  der  Inguinaltumor  keine  Metastase  des  Scheidentumors  sei, 
sondern  daß  „einerseits  das  Paroophoron  etwas  abnorm  tief  hinabragte 
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bis  zur  Scheide  und  andrerseits  bei  der  Entwicklung  der  Geni¬ 
talien  der  unterste  Abschnitt  der  Urniere  mit  dem  lig.  ro- 
tundum  in  die  Leistengegend  gelangte. 

Bluhm  schildert  ein  Adenomjom  des  lig.  rot.  dextrum  bei 
einer  20jährigen  Patientin.  Der  Tumor  ging  unmittelbar  in  das  rechte 
lig.  rotundum  über  und  hatte  die  Größe  einer  Pflaume.  Mikroskopisch 
enthält  die  Geschwulst  Muskelfasern  und  zwei  Arten  von  Hohlräumen, 
die  eine  w^aren  Cjsten,  die  andere  zeigte  den  Bau  von  Drüsen. 
Bluhm  bezeichnet  ihren  Tumor  als  lymphangiectatisch.es  Cystofibrom 
und  sagt  am  Schluß  der  Arbeit:  „Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn 
ich  nicht  sowohl  aus  der  Ähnlichkeit  des  mikroskopischen  Befundes 
als  vielmehr  aus  der  Entwicklung  des  ligamentum  rotundum  den 
Schluß  ziehe,  daß  es  sich  in  meinem  Fall,  dem  Fall  von  Cullen  und 
demjenigen  von  Pfannen  stiel  tatsächlich  um  Abkömmlinge  des 
Wolff’schen  Körpers  handelt  entsprechend  der  Auffassung  v.  Reck¬ 
linghausens  für  die  dorsalständigen  Adenomyome  des  Uterus  und 
der  Tuben winkel.“ 

Das  Adenomyom,  das  Engelhardt  beschreibt,  fand  sich  bei 
einer  30  Jahre  alten  Frau.  Es  war  ein  pflaumengroßer  oberhalb  des 
rechten  lig.  Poupartii  gelegener  Tumor.  Die  mikroskopisch  unter¬ 
suchten  Schnittreihen  des  Tumors  zeigten  große  und  kleinere  Hohl¬ 
räume  zum  Teil  von  hohem  Zylinderepithel  ausgekleidet  teils  ohne 
solches.  Von  den  Hohlräumen  ließen  sich  2  Arten  unterscheiden, 
erstens  solche,  die  mit  einer  Lage  länglich  platter  Zellen  ausgekleidet 
waaren  und  die  von  Engelhardt  als  Lymphcysten  gedeutet  wurden. 
Von  diesen  aufs  deutlichste  zu  trennen  w^ar  eine  andere  Art  von 
Hohlräumen,  die  sich  durch  ihre  epitheliale  Ausbildung  sofort  als 
drüsige  zu  erkennen  gaben.  Engelhardt  leitet  seinen  Tumor 
von  Urnierenresten  des  Wolff’schen  Körpers  ab. 

Wie  man  bei  der  Durchsicht  dieser  Kasuistik  wahr¬ 
nimmt,  sind  hier  zeitlich  zwei  Perioden  zu  unterscheiden. 
In  der  älteren  mit  Spencer  Wells  beginnenden  Zeit  war 
einzig  und  allein  die  Lage  des  Myoms  zum  runden  Mutter¬ 
band  bestimmend  für  die  Deutung,  daß  der  Tumor  auch 
aus  diesem  runden  Bande  hervorgegangen  sei,  oder  mit 
anderen  Worten,  daß  dessen  glatte  Muskelfasern  die  Matrix 
der  Wucherung  gewesen  seien.  Die  spätere  Periode  enthält 
bereits  die  Kenntnis  der  Adenomyome,  und  hiermit  tritt 
nicht  nur  ein  ganz  neuer  Faktor  in  die  Beurteilung  ein, 
sondern  es  werden  auch  berechtigte  Zweifel  rege,  ob  nicht 
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vielleicht  auch  die  als  einfache  Myome  der  runden  Mutter¬ 
bänder  der  älteren  Zeit  beschriebenen  Tumoren  solche 
Adenomyome  gewesen  seien.  Im  letzteren  Falle  würde 
dann  die  Annahme,  als  könnten  große,  solide  Myome  aus 
irgend  welchen  Zügen  glatter  Muskelfasern  der  runden 
Mutterbänder  hervorgehen,  hinfällig  werden,  da  ja  Myome 
mit  Epithelschläuchen  unter  keinen  Umständen  aus  den 
runden  Mutterbändern  hervorgegangen  sein  könnten.  Da 
nun  die  Annahme,  daß  auch  beliebig  andere  dünne  Züge 
glatter  Muskelfasern,  welche  im  breiten  Mutterband  ver¬ 
laufen,  zur  Entwicklung  großer  knolliger  Tumoren  führen 
könnten,  ganz  wesentlich  gestützt  wird  durch  die 
scheinbar  über  jeden  Zweifel  festgestellte  Tat¬ 
sache,  daß  vom  runden  Mutterbande  Beobachtungen 
dieser  Art  in  größerer  Zahl  vor  liegen,  so  wird 
diese  Stütze  nunmehr  hinfällig.  Wir  dürfen  alsdann 
heute  nur  als  sichergestellt  annehmen,  daß  Myome  aus 
muskulösen  Bestandteilen  fertiger  Organe  oder  aus  musku¬ 
lösen  Abschnitten  embryonaler  Gebilde  wie  Wolffscher 
Körper,  Wolffscher  Gang  u.  ä.  hervorgehen. 

Eine  weitere  Möglichkeit  ist  die  einer  Abstammung 
unseres  Tumors  von  einem  accessorischen  Ovarium.  Schon 
von  Virchow  ist  diese  Möglichkeit  erwähnt.  Er  sagt 
folgendes:  „Da  nun  auch  Myome  des  Eierstocks  Vorkommen, 
so  ließe  sich  leicht  denken,  daß  gelegentlich  ein  abgetrennter 
Teil  des  Eierstocks  myomatös  erkranken  könnte.“  (Virchow, 
die  krankhaften  Geschwülste,  1864.)  Diese  Deutung  hat 
Schultz-Schultzenstein  in  einem  im  Greifswalder  patho¬ 
logischen  Institut  beobachteten  Fall  sich  zu  eigen  gemacht. 
(Schultz-Schultzenstein,  Intraligamentäres  Myosarkom  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  zweier  Ovarien.  Archiv  für 
Gyn.  Bd.  54.)  Er  geht  von  der  Tatsache  aus,  daß  acces- 
sorische  Ovarien  beobachtet  sind,  daß  zweitens  in  acces¬ 
sorischen  Ovarien  Tumoren  vorgekommen  sind,  daß  drittens 
in  unzweifelhaften  Ovarien  Myosarkome  vorgekommen  sind 
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und  daß  in  einem  solchen  von  Wolff  (Dissertation,  Greifs¬ 
wald  1895)  beschriebenen  Falle  kein  Ovarialgewebe  ge¬ 
funden  wurde.  Deshalb  nahm  er  an,  daß  in  seinem  Falle 
der  Myosarkomknollen  gleichfalls  aus  einem  accessorischen 
Ovarium  hervorgegangen  sein  könne.  Dieser  an  sich  gewiß 
nicht  zwingende  Indicienbeweis  fand  eine  weitere  Stütze  in 
der  Angabe  von  Schultz-Schultzenstein,  daß  Tumoren 
dieser  Art  bisher  immer  nur  aus 
Organen  angetroffen  seien,  daß  man  aber  von  den  Muskel¬ 
lagen  einer  einfachen  Bauchfellduplikatur  keine  ähnlichen 
Beobachtungen  gemacht  habe.  Ob  dies  zutreffend  ist, 
werde  ich  jetzt  untersuchen.  Ich  bin  zu  diesem  Zwecke 

■j 

die  mir  zu  Gebote  stehende  Literatur  durchgegangen  und 
will  aus  ihr  die  auf  diese  Frage  anwendbaren  Angaben 
hervorheben. 

Schetelig  beschreibt  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  1)  ein  durch  Sektion 
gewonnenes  Cystomyoma  teleangiectodes  cavernosum  des  rechten 
breiten  Mutterbandes.  ,,Der  während  der  Untersuchung  gefühlte 
Tumor  bestand  aus  einer  großen  derben  vom  Peritoneum  überzoge¬ 
nen  Geschwulst,  deren  Oberfläche  einige  glatte  Hervorragungen  von 
verschiedener  Konsistenz  darbot  und  deren  festes  Gewebe  durch  viele 
teils  mit  Blut,  teils  mit  glasigem,  zähem  nnd  klebrigem  Inhalt  gefüllte 
größere  und  kleinere  Kavernen  in  ein  mehr  elastisches  umgewandelt 
worden  war.  Der  etwas  hyperplastische,  namentlich  in  seinem  Cer- 
vikalteil  vergrößerte  und  daselbst  die  Form  eines  umgekehrten  Kegels 
repräsentierende  Uterus  war  im  übrigen  von  normalem  Verhalten. 
Auch  ließ  sich  keine  weitere  Verbindung  der  großen  Geschwulst  mit 
dem  genannten  Organ  nachweisen,  obgleich  dessen  partiell  muskulöse 
Struktur  diesen  Gedanken  naKelegte.  Ebenso  wenig  war  der  Tumor 
aus  den  Ovarien  hervorgegangen,  von  denen  das  linke  in  gehöriger 
Form  und  Lage  an  der  um  einige  Zentimeter  verlängerten  Tube  saß, 
während  da§  rechte  mit  dem  21  cm  langen  Eileiter  sich  an  der  vor¬ 
deren  unteren  Fläche  der  Geschwulst  angeheftet  befand,  wie  denn 
auch  sowohl  Tube  als  breites  Mutterband  dieser  Seite  mit  dem  Neu¬ 
gebilde  in  vielfacher  inniger  Weise  verwachsen  war.  Die  Durchgän¬ 
gigkeit  des  Eileiters  vom  Abdominalende  bis  gegen  den  Uterus  hin 
spricht  gegen  die  Genese  der  Geschwulst  aus  dem  genannten  Organ. 
Vielmehr  wird  dieselbe  ihren  Ursprung  in  den  immer 
diesen  Teilen  der  ligamenta  lata  eigenen  und  oft  relativ 


gehend  von  wirklichen 


32 


bedeutend  entwickelten  glatten  Muskelfasern  gehabt 
haben 

Das  ist  eine  Vermutung,  die  aber  keineswegs  als 
sicher  bewiesen  hingestellt  werden  kann. 

Dann  hat  Schmidt  (Prager  medizin.  Wochenschrift  1878)  ein 
8  kg  schweres  Fibrosarcoma  ligamenti  lati  dextri  und  Mikulicz 
(Wiener  medizin.  Wochenschrift  1879)  ein  5  kg  schweres  Fibromyoma 
ligamenti  lati  dextri  beschrieben.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  beide 
Präparate  nur  durch  Operation  gewonnen  wurden,  ist  auch  die  ana¬ 
tomische  Beschreibung  ziemlich  kurz  abgehandelt,  so  daß  ich  in  beiden 
Fällen  eine  genaue  Angabe  ihres  Entstehungsortes  für  unmöglich  halte. 

Sänger,  der  für  die  primäre  Entstehung  der  desmoiden  Ge¬ 
schwülste  im  ligamentum  latum  besonders  warm  eintrat,  veröffent¬ 
lichte  zwei  eigene  Fälle.  Der  erste  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  16)  wurde 
durch  Operation  gewonnen.  Bei  der  Beschreibung  und  Untersuchug 
der  über  7  kg  wiegenden  Geschwulst  fiel  auf,  daß  dieselbe  aus  zwei 
durch  einen  Strang  mit  einander  verbundenen  Tumoren  bestand.  Der 
vordere  kleinere  Tumor  lag  intraligamentär.  Das  linke  Ovarium  war 
hinter  dem  vorderen  Tumor  gelegen,  ödematös,  ohne  Zusammenhang 
mit  dem  Tumor,  sondern  lediglich  auf  dem  ligamentum  latum  sitzend; 
das  rechte  Ovarium  ist  anscheinend  normal,  der  Uterus  ist  ebenfalls 
normal  ohne  Stiel  Verbindung  mit  dem  ligamentum  latum.  Der  hintere 
Tumor,  der  mit  dem  vorderen  durch  einen  stielförmigen  Strang  ver¬ 
bunden  ist,  erweist  sich  als  eine  Sprosse  des  vorderen. 

Buschmann  beschreibt  (Wiener  med.  Wochenschrift  1880)  ein 
seit  3  Jahren  gewachsenes  retroperitoneales  Fibromyom  mit  der  da¬ 
mit  verwachsenen,  im  Becken  gelegenen  Niere.  Der  Tumor  saß  un¬ 
gestielt  zwischen  den  Blättern  des  breiten  Mutterbandes  und  hatte 
ein  Gewicht  von  18  kg.  Der  Uterus  und  die  Ovarien  waren  frei  und 
ohne  Zusammenhang  mit  dem  Tumor. 

Bydygier  (Deutsche  Zeitschrift,  f.  Chirurgie  XY.  Bd.)  schildert 
ein  operativ  entferntes  Fibromyom  und  ist  der  Ansicht,  daß  dasselbe 
primär  im  ligamentum  latum  entstanden  sei.  Ovarien  waren  frei,  eine 
Stielverbindung  mit  dem  Uterus  fehlte,  auf  dem  Uterus  befanden  sich 
zwei  peritoneale  Geschwülste  von  der  Größe  kleiner  Äpfel. 

Chemieux  (Arch.  d.  Tocol.  et  des  femmes  Juillet  1880)  be¬ 
richtet  von  einer  32jährigen  Nullipara,  die  ein  Cystosarcoma  lig.  lati 
sinistri  von  6  kg  Gewicht  darbot,  ohne  Verbindung  mit  Uterus  und 
Ovarien.  Da  weder  Autopsie  noch  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwulst  gemacht  wurde,  kann  dieser  Fall  nicht  als  beweiskräftige 
Beobachtung  angeführt  werden. 
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Bilfinger  (Dissertation  Würzburg  1887)  teilt  den  Befund 
einer  Sektion  mit,  bei  der  man  ein  Fibromjom  des  rechten  breiten 
Mutterbandes  fand.  Dasselbe  hing  „wie  ein  Apfel“  an  einem  1,5  cm 
vom  rechten  Ovarium  entfernt  entspringenden,  2  cm  breiten  derben 
Strang,  der  3  cm  lang  war.  Dieser  Strang  ging  von  der  vorderen 
oberen  Fläche  des  rechten  breiten  Mutterbandes  aus.  Keine  Ver¬ 
bindung  mit  Uterus  und  Ovarien,  die  vollständig  normal  sind.  Die 
Parovarien  sind  beiderseits  deutlich  vorhanden. 

Groß  (Congres  frai^ais  de  Chirugie,  6.  Session,  Paris  1892)  hat 
bei  einer  31jährigen  Nulliparen  einen  mit  der  hinteren  und  oberen 
Partie  des  lateralen  Teils  des  ligamentum  latum  durch  einen  dicken 
Stiel  verbundenen  fibromyomatösen  Tumor  exstirpiert.  Ovarien  und 
Tuben  sind  gesund,  der  Uterus  war  klein,  ohne  Beziehung  zu  der 
Geschwulst  und  lag  an  normaler  Stelle.  Der  Tumor  hatte  Eiform 
und  wog  2500  g. 

Doleris  (N.  Ärch.  d’obst.  et  de  Gyn.  1891)  fand  ein  Fibro- 
myom,  das  mit  dem  lig.  lat.  ovarii  durch  einen  5 — 6  cm  langen  und 
kleinfingerdicken  Stiel  zusammenhing.  Der  Tumor  hatte  Kugelform 
und  enthielt  eine  große  Menge  größerer  und  kleinerer  Cysten. 

In  Archives  de  Tocologie  et  Gynecologie  T.  XX.  wird  ein 
eiförmiges  Fibromyom  mit  einem  großen  Durchmesser  von  9  cm, 
einem  kleinen  von  6  cm  beschrieben,  welches  bei  einer  23jährigen 
hysterischen  Frau  entfernt  wurde.  Dasselbe  war  an  dem  oberen 
Rand  des  rechten  ligamentum  latum  2  Finger  breit  vom  Uterus  ent¬ 
fernt  durch  einen  fingerdicken  Stiel  angeheftet  und  zeigte  keinerlei 
Verbindung  mit  dem  Uterus.  Auf  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  an 
der  Stelle  der  Vereinigung  des  Körpers  und  des  Halses  befand  sich 
ein  kleines  Fibrom  von  der  Größe  einer  Nuß,  welches  in  den  Douglas- 
schen  Raum  sah.  Das  Ovarium  und  die  Tube  der  rechten  Seite 
waren  normal,  ebenso  die  linke  Tube.  Das  linke  Ovarium  war  ver¬ 
größert  und  an  den  benachbarten  Partieen  adhärend. 

Wathen  (Med.  and  surgic.  Reports  5.  Nov.  1892)  exstirpierte 
einen  hühnereigroßen  fibrösen,  verkalkten  Tumor,  der  im  ligamentum 
latum  lag  und  weder  eine  Verbindung  mit  dem  Ovarium  noch  mit 
dem  Uterus  oder  der  Tube  hatte. 

Uerow  (Zentralblatt  f.  Gyn.  1892)  veröffentlichte  einen  Fall 
von  doppelseitigem  Fibromyom  des  Beckenbindegewebes.  Er  fand 
bei  einer  44jährigen  Frau,  die  wegen  totalen  Dammrisses  und  Pro¬ 
lapses  zur  Behandlung  kam,  zwei  Tumoren,  welche  rechts  und  links 
von  der  Mittellinie  sitzend  die  vordere  Scheidenwand  vorwölbten. 
Bei  der  Operation  von  der  Vagina  aus  zeigte  es  sich,  daß  die  beiden 
Geschwülste  beiderseits  in  dem  Beckenbindegewebe  zwischen  Cervix 
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seitlicher  Beckenwand  und  Blase  ihren  Sitz  hatten,  die  rechte  lang¬ 
gestreckt  mit  einer  sanduhrförmigen  Einschnürung  in  der  Mitte,  die 
linke  rund,  ungestielt,  von  der  Größe  eines  mittleren  Apfels.  Beide 
Tumoren  ließen  sich  verhältnismäßig  leicht  aus  dem  sie  umgebenden 
lockern  Bindegewebe  ausschälen.  Die  exstirpierten  Geschwülste,  von 
welchen  die  rechtsseitige  durch  äußere  Verhältnisse  während  des 
Tiefertretens  eine  unregelmäßige,  sanduhrförmige  Gestalt  angenommen 
hatte,  zeigten  auf  dem  Durchschnitte  eine  gleichmäßig  graurötliche 
Schnittfläche,  welche  von  vielen  Bindegewebszügen  durchflochten  war. 
Mikroskopisch  bestand  ihre  Substanz  aus  einem  zarten  Bindege webs- 
gerüst  mit  dazwischen  liegenden  derben  Zügen  glatter  Muskelfasern 
mit  großen  langen  Kernen.  Die  beiden  Geschwülste  haben  offenbar 
ursprünglich  höher  im  Becken  gesessen  und  sind  erst  im  Anschluß  an  den 
Vorfall  tiefer  getreten.  Obwohl  sich  Uerow  besondere  Mühe  gegeben 
hat,  einen  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  nachzuweisen,  ist  es  ihm 
trotz  sorgfältigen  Absuchens  des  Operationsfeldes  und  der  exstirpierten 
Tumoren  nicht  gelungen,  einen  Rest  eines  zur  Gebärmutter  verlaufen¬ 
den  Stieles  aufzufinden. 


Ich  habe  hiermit  eine  Anzahl  der  in  der  Literatur  be¬ 
schriebenen  Fälle  von  desmoiden  Tumoren  der  breiten 
Mutterbänder  angeführt.  Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  sie  nicht 
alle  hier  genannt  zu  haben,  sondern  ich  habe  mich  mit  denen 
begnügt,  die  anatomisch  einigermaßen  genau  beschrieben 
sind.  Aus  allen  diesen  aus  der  Literatur  mitgeteilten  Tu¬ 
moren  geht  eins  mit  aller  Sicherheit  hervor,  daß  diese  intra¬ 
ligamentären  Tumoren  nicht  vom  Uterus  abstammen  und 
daß  die  Meinung  derjenigen  Autoren,  die  alle  intraligamentär 
gelegenen  desmoiden  Geschwülste  vom  Uterus  abstammen 
lassen  wollen,  falsch  ist.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  die 
im  ligamentum  latum  gelegenen,  ohne  Stielverbindung  mit 
dem  Uterus  befindlichen  desmoiden  Geschwülste  ihren  Ur¬ 
sprung  aus  dem  im  lig.  lat.  gelegenen  glatten  Muskelgewebe 
genommen  haben  oder  ob  diese  Geschwülste  ähnlich  den 
Adenom jomen  des  lig.  rot.  vom  Wolf f sehen  Gange  ab¬ 
stammen,  oder  ob  sie  einem  abgeschnürten  Ovarium  ihre 
Entstehung  verdanken.  Die  primäre  Entwicklung  dieser 
Tumoren  im  ligamentum  latum  hat  besonders  Sänger  mit 


35 


allem  Nachdruck  vertreten.  Er  gibt  als  Beweis  dafür  an 
erstens  das  Vorkommen  von  Muskellagen  im  Ligamentum 
latum  und  stützt  sich  dabei  auf  anatomische  Untersuchungen 
von  Autoren  wie  Henle,  Luschka,  Klebs,  zweitens  die 
Beteiligung  der  glatten  Muskelfasern  an  der  Wand  der 
Cysten  der  breiten  Mutterbänder  und  drittens  die  patho¬ 
logische  Gleichwertigkeit  dieser  Tumoren  mit  den  präperi¬ 
tonealen  desmoiden  Bauchdeckengeschwülsten,  die  in  einem 
topographisch  dem  Gewebe  zwischen  den  breiten  Mutter¬ 
bändern  homologen  Mutterboden  sich  entwickeln.  Während 
alle  Andern,  die  nach  Sänger  desmoide  Geschwülste  in  den 
breiten  Mutterbändern  beschreiben,  sich  mit  diesem  Beweis 
zufrieden  gaben,  und  sich  ebenfalls  für  eine  primäre  Ent¬ 
stehung  ihrer  beschriebenen  Tumoren  aus  den  ligamenta 
lata  aussprachen,  nahm  Schultz-Schultzenstein  an,  daß 
sein  beschriebenes,  in  dem  ligamentum  latum  gelegenes 
Myosarkom  entweder  von  einem  abgeschnürten  oder  selbstän¬ 
digen  myosarkomatös  entarteten  dritten  Ovarium  abstamme. 

Die  Beweisführung  von  Schultz-Schultzenstein 
würde  an  Wahrscheinlichkeit  gewonnen  haben,  wenn  er 
nicht  einigermaßen  nachdrücklich  das  Vorhandensein  eines 
dritten  Ovariums  als  Ausgangsort  gefordert  hätte.  Jeder¬ 
mann  muß  hieraus  verstehen,  daß  zunächst  ein  vollständig 
entwickeltes  drittes  Ovarium  vorhanden  gewesen  sein  soll, 
daß  in  diesem  das  Myom  entstanden  ist,  und  daß  durch  das 
Myom  die  Graaf’schen  Follikel  zu  Grunde  gerichtet  worden 
sind.  Wenn  man  statt  dessen  sich  begnügte,  wie  esVirchow 
getlian,  accessorisches  Ovarium  zu  sagen,  so  wäre  die  Mög¬ 
lichkeit  gegeben,  wie  bei  den  im  Duodenum  vorkommenden 
accessorischen  Pankreasknötchen  und  den  Nebennieren¬ 
keimen  in  der  Niere  anzunehmen,  daß  nur  ein  kleiner  Be¬ 
standteil  des  Wolffschen  Körpers  neben  dem  fertig  ausge¬ 
bildeten  Ovarium  abgeschnürt  gewesen  sei,  der  vielleicht 
niemals  Epithelschläuche  oder  Graafsche  Follikel  ent¬ 
halten  hätte. 

3* 
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Wenn  man  diesen  Fall  als  accessorisches  Ovarium 
versteht,  wenn  inan  dann  auch  die  Adenomyome  der  runden 
Mutterbänder  als  Derivate  embryonaler  Organe  aner¬ 
kennt,  so  liegt  keine  Beobachtung  vor,  welche  dem  von 
Schultz -Schultzenstein  aufgestellten  Satze  widerspräche, 
daß  nämlich  aus  dem  Vorhandensein  eines  großen 
Myoms  auf  das  Vorhandensein  eines  wirklichen 
Organs  als  Matrix  geschlossen  werden  kann. 

Bei  dieser  Sachlage  ist  es  geboten,  die  frei  im  lig. 
latum  liegenden  Myome  oder  Myosarkome  genau  auf  etwa 
vorhandene  Epithelschläuche  zu  untersuchen. 

Wenn  nur  in  einem  einzigen  Falle  solche  auf  den 
Wolffschen  Gang  hinweisende  Formen  gefunden  würden, 
so  müßte  der  Ausgang  dieser  Tumoren  ebenso  auf  embryo¬ 
nale  Störungen  zurückgeführt  werden,  wie  bei  den  Myomen 
des  runden  Mutterbandes.  Erst  wenn  bei  kleinen  Myomen 
der  breiten  Mutterbänder  diese  Matrix  sicher  auszuschließen 
wäre,  könnte  ein  Hervorgehen  aus  den  einfachen  intraliga¬ 
mentären,  glatten  Muskelzügen  als  bewiesen  angenommen 
werden. 
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Ergebnis. 

Aus  cler  vergleichenden  Betrachtung  der  beiden  von 
mir  beschriebenen  bösartigen  retroperitonealen  Tumoren 
geht  also  hervor,  daß  im  ersten  Fall  aus  einem  nachweisbar 
komplizierten  teratoiden  Gewebskeim,  (der  keineswegs  ein 
wirkliches  Embryom  zu  sein  braucht)  eine  bestimmte  Zellart 
in  eine  maligne  Wucherung  übergehen  kann,  so  daß  man 
in  zahlreichen  Metastasen  von  allen  Bestandteilen  des 
Muttergewebes  immer  nur  die  eine  Zellart  wiederfindet. 
Während  dies  Ereignis  bei  dem  Krebsfall  klar  hervortritt, 
hat  es  sich  bei  dem  Myosarkom  nicht  mehr  sicher  ermitteln 
lassen,  ob  etwa  hier  auch  in  der  ersten  Anlage  noch  andere 
Organbestandteile  etwa  Epithelien  vorhanden  gewesen  sein 
mögen.  Fest  steht  nur  das  eine,  daß  hier  in  den  großen 
knolligen  Tumoren  und  ihren  Metastasen  lediglich  glatte 
Muskelzellen  gefunden  worden  sind.  Wenn  wir  nun  nicht 
ganz  selten  große  retroperitoneale  Geschwülste  antreffen, 
welche  Fettgewebe,  Knorpel  oder  gar  wie  in  dem  Huwe’schen 
Falle  (J.  Huwe:  Über  ein  Lipo-Fibro-Myosarcoma  retro¬ 
peritoneale.  Dissertation,  Greifswald  1904)  Anlagen  quer¬ 
gestreifter  Muskeln  enthalten,  so  scheint  es  mir  nicht  mehr 
angängig,  für  alle  diese  Gewächse  einfach  das  an  diesen 
Stellen  normale  Fettgewebe  anzusehen,  alles  übrige  durch 
Metaplasie  von  demselben  abzuleiten,  sondern  es  ergibt  sich 
die  Aufgabe,  auch  vielleicht  etwas  weiter  in  die  Tiefe  nahe 
dem  Steißbein  nach  einem  organoiden  Gebilde  zu  suchen, 
das  vielleicht  noch  kompliziertere  embryonale  Bestandteile 
enthält,  die  aber  großenteils  im  Ruhezustände  verharren, 
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während  einzelne  Gewebe  wrie  Fett  oder  Knorpel  eine 
weitere  Wucherung  eingegangen  sind. 

Wenn  auf  diese  Weise  namentlich  die  tiefer  ins 
Becken  hinabreichenden  retroperitonealen  Tumoren  genauer 
als  bisher  durchforscht  sein  werden,  wird  sich  unzweifelhaft 
herausstellen,  daß  nicht  in  jedem  Falle  bei  einfachen  Misch¬ 
tumoren,  Fibrolipomen  etc.,  wirklich  teratoide  Anfänge  vor¬ 
zuliegen  brauchen,  daß  speziell  aus  der  Wurzel  des  Mesen¬ 
teriums  auch  ohne  derartige  Keime  Tumoren  entstehen 
können.  Aber  es  wird  jedenfalls  die  Grundlage  für  eine 
Einteilung  geschaffen  werden,  die  bis  heute  noch  nicht 
gegeben  werden  kann.  Einen  kleinen  Beitrag  hierfür  ge¬ 
leistet  zu  haben,  sollte  Zweck  dieser  Arbeit  bilden. 
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Thesen. 


I. 

Die  Petroperitonealtumoren  sind,  was  ihren  Ursprung 
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II. 
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III. 

Die  körperliche  Ausbildung  der  akademischen  Jugend 
verdient  mehr  Förderung  als  bisher. 


